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During	 the	 last	 three	 decades,	 the	 understanding	 of	 the	 biology	 and	 pathways	 of	
dissemination	 of	 tumors	 with	 intraperitoneal	 spread,	 and	 the	 understanding	 of	 the	
protective	 function	 of	 the	 peritoneal	 barrier	 against	 tumoral	 seeding,	 has	 prompted	
the	concept	 that	PC	 is	a	 loco-regional	disease:	 in	absence	of	other	 systemic	metastases,	
multimodal	 approaches	 combining	 aggressive	 cytoreductive	 surgery,	 intraperitoneal	







Креативная хирургия и онкология116 ОбзОр литературы





своем	большинстве	исходят	 	 из	 имплантационной	
теории.	 Эта	 теория	 рассматривает	 патологический	
процесс,	как	локальный,	лечение	которого	в	своем	
большинстве	 проводится	 на	 основе	 прямого	 воз-
действия	на	брюшинные	патологические	очаги.
Генез	 этого	 заболевания	может	быть	объяснен	
биологическими	 свойствами	 первичной	 опухоли,	
строением	перитонеального	плазменного	барьера,	
нарушением	лимфоциркуляции	и	т.д.	Углубленное	
понимание	 всех	 этапов	 ПК	 могут	 	 видоизменить	
терапию	 этого	 заболевания.	ПК	 это	 динамический	
и	многоступенчатый	 процесс,	 который	может	 реа-
лизоваться	 одновременно	 разными	 механизмами	
[1-4].	 	Например,	ПК	при	перитонеальной	псевдо-
миксоме	 характеризуется	 преимущественно	 лим-
фогенным	метастазированием,	а	при	раке	желудка	
и	 ободочной	 кишки	 одновременно	 имплатацион-
ным	и	лимфогенным	путями.
ПК при колоректальном раке
Частота	развития		ПК	при	колоректальном	раке	
















ни	 ограничена,	 функциональный	 статус	 невысок,	
химиотерапия	 неэффективна	 и	 часто	 невозможна	
из-за	 частичной	 или	 полной	 многоуровневой	 ки-




ствует	 пока	 единственный	 анализ	 результатов	 ле-
чения	больных	с	колоректальным	перитонеальным	
канцероматозом	 (КПК)	 с	 проведением	 современ-
ных	схем	химиотерапии	с	применением	оксалипла-
тина	и	иринотекана	[10].	Данные	были	суммированы	
из	 двух	 крупных	 рандомизированных	 исследова-
ний	 больных	 с	 метастатическим	 колоректальным	
раком.	Больные	с	КПК	имели	худшую	медиану	вы-
живаемости	 по	 сравнению	 с	 больными	 с	 другими	











В	 2009	 году	 мета-нализ	 клинических	 исследо-
ваний	был	представлен	Австралийскими	авторами	
[8].	 	В	него	вошли	данные	из	голландского	рандо-
мизированного	 исследования,	 французского	 ран-
домизированного	 исследования	 (не	 набравшего	
достаточного	 количества	больных)	 [11],	 ретроспек-
тивный	 сравнительный	 анализ	 французской	 груп-
пы	исследователей	(с	современной	химиотерапией	
в	 стандартной	 группе	 и	 медианой	 выживаемости	
23,9	мес.	против	62,7	мес.	у	больных	после	полной	
циторедукции)	 [17],	 аналогичное	 скандинавское	
клиническое	исследование	(14	мес.	против	32	мес.)	




операционной	 и	 системной	 химиотерапией	 [15].	
Не	следует	забывать,	что	приведённые	данные	по-
лучены	из	высокоспециализированных	центров	по	











ПК при раке желудка
Частота	развития		ПК	при	раке	желудка	состав-
ляет	 от	 30	 до	 40	 %.	 Проникновение	 опухолевых	
клеток	через	стенку	органа	с	последующей	лимфо-
генной	 диссеминацией	 являются	 важными	 факто-
рами,	 влияющими	 на	 прогноз	 при	 раке	 желудка.	




ющие	 позиции	 в	 структуре	 онкологической	 забо-
леваемости	 [13,15,19].	Наиболее	частым	вариантом	
метастазирования	РЖ	остается	ПК	[18],	которую	вы-
являют	 у	 30-40%	 больных	 РЖ.	 Имплантационный	
путь	 метастазирования	 характеризуется	 наиболее	
пессимистическим	 прогнозом	 на	 фоне	 других	 пу-
тей	 диссеминации,	 медиана	 выживаемости	 таких	
больных	 составляет	от	 1,0	мес.	 до	3,1	мес.	и	 зави-
сит	в	первую	очередь	от	 степени	распространения	
канцероматоза.	 В	 группе	 пациентов	 с	 импланта-
ционными	 метастазами	 системная	 химиотерапия,	
как	правило,	малоэффективна	с	наиболее	низкими	
уровнями	 объективных	 реакций,	 незначительным	
повышением	медианы	выживаемости	и	отсутстви-
ем	 5-летней	 выживаемости.	 Качественно	 новым	
этапом	развития	комбинированного	лечения	диссе-
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минированного	РЖ	стало	внедрение	в	клиническую	
практику	циторедуктивных	операций	в	комбинации	
с	 ГИИХ	 и	 системной	 химиотерапией.	 Перспектив-
ным	 направлением	 в	 онкологии	 является	 исполь-
зование	ГИИХ	в	адъювантном	режиме	у	больных	с	
местно-распространенным	 РЖ	 и	 высоким	 риском	
имплантационного	 метастазирования.	 В	 2004	 г.	
Кохрейновским	 сообществом	 проведен	 мета-ана-
лиз	11	проспективных	рандомизированных	исследо-
ваний	эффективности	использования	адъювантной	
внутрибрюшинной	 химиотерапии	 у	 радикально	
оперированных	 больных	 с	 местнораспространен-
ным	 РЖ	 [20].	 В	 общей	 сложности	 в	 исследовании	
участвовали	 1161	 пациента.	 Мета-анализ	 показал	
статистически	 вероятное	 преимущество	 комбини-
рованного	лечения	в	сравнении	с	 группой	контро-
ля.	Наилучшие	результаты	общей	и	безрецидивной	






рака	 желудка	 и	 является	 эффективной	 альтерна-





пе	 инкурабельных	 [21].	 Комбинированная	 терапия	
с	использованием	ГИИХ	обеспечивает	длительную	
выживаемость	 в	 группе	 больных	 интраперитоне-
ально	 диссеминированым	 раком	 желудка	 с	 про-
ведением	 тщательного	 отбора	 с	 учетом	 критериев	
включения.	






На	 сегодняшний	 день	 с	 целью	 улучшения	 от-
даленных	 результатов	 у	 пациентов	 с	 ЭРЯ	 мы	 ну-




живаемости	 у	 пациентов	 со	 стадией	 IIIC/IV	 ЭРЯ	
[30,34,38].	
Циторедуктивная	 хирургия	 с	 перитонэктомией	
впервые	описана	Полом	Шугабейкером	(Sugarbaker	
PH)	 с	 небольшими	 техническими	вариациями,	 от-




скопически	 видимых	 опухолевых	 узлов)	 и	 ГИИХ	
для	уничтожения	микроскопической	резидуальной	
опухоли.	 По	 нескольким	 причинам	 в	 последнее	
время	 отмечается	 рост	 интереса	 к	 наиболее	 пере-
довому	 и	 перспективному	 методу	 лечения	 в	 слу-
чае	 поздних	 стадий	 ЭРЯ	 [22,25].	 Циторедуктивная	
хирургия	 с	 интраперитонеальной	 химиотерапией	
и	 гипертермическая	 интраперитонеальная	 химио-
перфузия	обеспечивают	многообещающие	резуль-
таты	 по	 лечению	 пациенток	 с	 распространенным	
первичным	или	рецидивным	ЭРЯ	[26].	После	этого	
было	 выполнено	 ряд	 проспективных	 и	 ретроспек-












Перитонеальная	 мезотелиома	 –	 первичная	
опухоль	 из	 клеток	 мезотелиального	 происхожде-
ния,	 входящих	 в	 состав	 серозных	 оболочек.	 В	 об-









чая	 на	 1000000	 человек	 [25,27].	 Заболевают	 преи-
мущественно	люди	старше	40	лет,	большей	частью	
мужчины.	 Основным	 этиологическим	 фактором	
возникновения	 и	 развития	 злокачественных	мезо-
телиом	является	контакт	с	асбестом	[30].	По	харак-
теру	 роста	 мезотелиомы	 делятся	 на	 диффузные	 и	
локализованные.	 Диффузные	 –	 характеризуются	
злокачественным	 течением	 и	 составляют	 до	 75%	
всех	 наблюдений.	 В	 брюшной	 полости	 мезотели-
ома	 поражает	 преимущественно	 сальник	 и	 имеет	
форму	нерезко	ограниченного	узла	или	нескольких	
сливающихся	узлов.	В	толще	инфильтратов	и	узлов	
располагаются	 полости,	 заполненные	 серозным,	
кровянистым	 или	 слизистым	 содержимым.	 Мезо-
телиома	имеет	тенденцию	к	быстрой	диссеминации	
по	 лимфатическим	 сосудам	 серозной	 оболочки.	
Возможны	также	имплантационные	метастазы,	ме-




фиброзная,	 эпителиальная	 (мезотелиальная)	 и	
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Перитонеальная псевдомиксома








было	 приведено	 Рокитанским	 в	 1842	 году	 у	 паци-
ента	с	доброкачественной	мукоцеле	аппендикса.	В	
литературе	существуют	различные	мнения	по	пово-





не	 дифференцируют	 псевдомиксомы	 в	 зависимо-
сти	от	происхождения	и	объединяют	все	варианты	
в	одну	нозологическую	форму,	тогда	как	другие	со-
общают	 только	 о	 «классической»	 псевдомиксоме,	
источником	 которой	 являются	 опухоли	 аппендик-
са.	В	1994	году	Cough	сообщил	о	31%	десятилетней	
выживаемости	 56	 пациентов	 с	 псевдомиксомой	
брюшины,	 которым	 периодически	 проводились	
хирургические	 вмешательства	 с	 целью	 уменьше-
ния	объема	опухоли,	выборочно	сопровождавши-
еся	 интраперитонеальной	 лучевой	 терапией	 либо	
химиотерапией.	 В	 одной	 из	 них	 приведен	 анализ	
174	 наблюдений	 пациентов	 с	 псевдомиксомой,	
которым	 выполнено	 комбинированное	 лечение	 с	
оценкой	прогноза	после	нерадикальных	операций.	
Общая	пятилетняя	выживаемость	составила	15%.	С	
другой	 стороны,	 при	 оптимальной	 циторедуктив-
ной	 операции	 с	 удалением	 всех	 видимых	 отсевов	
можно	 увеличить	 общую	 пятилетнюю	 выживае-
мость	до	84%	[30].	Chua	и	др.	совместно	с	другими	
институтами	 опубликовали	 результаты	 ретроспек-
тивного	исследования,	целью	которого	было	оцен-
ка	 эффективности	 проведения	 	 циторедуктивных	





живаемости	 составила	 196	мес,	 10	и	 15	 летняя	 вы-
живаемость	составила	соответственно	63%	и	59%.	
Таким	образом,	все	авторы	сходятся	во	мнении,	что	
важнейшим	фактором	прогноза	 у	 пациентов	 с	 пе-
ритонеальной	 псевдомиксомой	 является	 полнота	
циторедукции,	 которая	 напрямую	 зависит	 от	 пер-
вичной	распрост-раненности	заболевания	[36,38].
Заключение
Перитонеальный	 канцероматоз	 является	 се-
рьезной	 проблемой	 для	 онкологов	 и	 хирургов,	
своевременная	 диагностика	 и	 лечение	 в	 настоя-
щее	 время	 крайне	 затруднительны.	 Механизмы	
развития	ПК	при	опухолях	различной	локализации	
изучены	 недостаточно.	 Участие	 перитонеально-
го	 плазменного	 барьера,	 лимфатических	 сосудов,	
«серозно-лимфатических	 люков»	 брюшины,	 пери-
тонеальной	жидкости	 в	 этапности	 развития	ПК	 до	
сих	пор	остается	темой	для	споров.	В	разных	стра-
нах	 существуют	 существенные	 различия	 в	 схемах	
лечения	различных	форм	ПК.	Лечение	таких	боль-
ных	 должно	 проводиться	 в	 специализированных	
медицинских	центрах.
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